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Open reduction with open fixation vs arthroplasty for proximal humeral fractures: Evidences and controversy
Resumen
Las fracturas proximales de húmero (FPH) son frecuentes, 
correspondiendo a 5-10% del total de fracturas. La elección 
de tratamiento de las mismas contempla el cuidado de múl-
tiples aspectos de la salud integral. Se considera que hasta 
90% de los casos de FPH pueden atenderse exitosamen-
te con tratamiento no quirúrgico, en el resto la selección del 
método de tratamiento quirúrgico representa un dilema. La 
reducción abierta con fijación interna (RAFI) y la artroplas-
tia son las alternativas más frecuentemente implementadas. 
Hasta la actualidad, no se dispone de una guía terapéutica 
específica para el abordaje de las FPH y la práctica clínica 
es enteramente dictada por resultados de estudios pequeños 
con escasos datos, las experiencias acumuladas en cada 
grupo de trabajo y el juicio clínico de cada cirujano. En gene-
ral, se prefiere la RAFI en los pacientes menores de 50 años 
y con buena calidad ósea, donde debe procurarse la restau-
ración de la anatomía normal. En contraste, en pacientes de 
edad avanzada con mala calidad ósea, o con FPH altamente 
complejas, suele preferirse la artroplastia. Las mejorías en 
autonomía y rangos de movilidad parecen ser mayores en 
los pacientes tratados con artroplastia, aunque las diferen-
cias son mínimas. Las complicaciones son frecuentes en to-
das las modalidades del tratamiento quirúrgico de las FPH, 
oscilando entre 10-29% de los casos, lo cual justifica la im-
plementación de las alternativas conservadoras. Existe una 
necesidad urgente de producir investigación robusta en esta 
área que puede ser unificada de forma homogénea para el 
planteamiento de guías de tratamiento con recomendaciones 
formales. Esta revisión presenta una visión comparativa de 
los hallazgos actuales en relación a la RAFI y la artroplastia 
en el tratamiento de las FPH.
Palabras clave: fracturas proximales de húmero, reducción 
abierta con fijación interna, artroplastia, tratamiento quirúrgico.
Proximal humeral fractures (PHF) are highly frequent, cor-
responding to 5-10% of all fractures. The choice of treatment 
for PHF contemplates multiple aspects of overall health. Up 
to 90% of all cases of PHF may be amenable to successful 
conservative treatment. However, the outlook is more com-
plex for surgical treatment. Open reduction with internal fixa-
tion (ORIF) and arthroplasty are the most frequently imple-
mented procedures in this context. To date, no specific thera-
peutic guidelines are available for PHF, and clinical practice 
is predominantly guided by results from small individual stud-
ies, the accumulated experience of each workgroup, and the 
judgment of each surgeon. In general, ORIF is preferred in 
patients under 50 years of age and with good bone quality, 
where restoring normal anatomy is a priority. In contrast, in el-
derly patients and those with poor bone quality or highly com-
plex PHF, arthroplasty is typically preferred. Improvements 
in autonomy and mobility ranges appear to be greater in pa-
tients treated with arthroplasty than in those who underwent 
ORIF, although these differences seem to be minimal. Com-
plications are frequent in all modalities of surgical treatment 
for PHF, oscillating between 10-29%, and representing one 
of the main incentives for the implementation of conservative 
options. There is an urgent need for the generation of robust 
research in this area which may be unified homogeneously 
for the emission of definite treatment guidelines with formal 
recommendations. This review presents a comparative vision 
of current findings regarding ORIF and arthroplasty for the 
treatment of PHF.
Keywords: proximal humeral fractures, open reduction with 
internal fixation, arthroplasty, surgical treatment.
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Introducción
Las fracturas proximales del húmero (FPH) son frecuentes 
en la práctica clínica cotidiana en traumatología y ortope-
dia, correspondiendo a aproximadamente 5-10% de todas 
las fracturas1. Su incidencia supera los 150 casos por cada 
100.000 personas anualmente y tiende a incrementar con la 
edad avanzada2. Además, las FPH son significativamente 
más frecuentes en el sexo femenino, pacientes con osteopo-
rosis y durante el invierno3.
Las complicaciones son frecuentes en la evolución de los 
pacientes con FPH —incluyendo enfermedades respirato-
rias, renales, mentales y limitación funcional— oscilando en-
tre 37% para aquellos tratados quirúrgicamente y 15% para 
aquellos con tratamiento no quirúrgico4, dichas complicacio-
nes pueden ser comunes al procedimiento de artroplastia 
pudiéndose observar en otras localizaciones anatómicas5. 
Estas representan una importante carga económica para los 
sistemas de salud pública, excediendo los $3000 por caso 
debido a gastos médicos directos e indirectos6. Asimismo, 
estas fracturas pueden constituir un decremento grave de la 
calidad de vida y autonomía de los pacientes, especialmente 
en adultos mayores7, siendo la preservación de la autonomía 
una de las principales preocupaciones tanto para los pacien-
tes como para el cirujano ortopédico8.
En efecto, el manejo integral de las FPH contempla el cuida-
do de múltiples aspectos de salud integral que van más allá 
del plano meramente ortopédico. La elección de tratamiento 
es uno de los principales determinantes en este sentido, si 
bien hasta 90% de las FPH no desplazadas pueden mane-
jarse satisfactoriamente con tratamiento conservador, la pre-
sencia de desplazamiento o fracturas complejas suele exigir 
intervención quirúrgica9. Ante este escenario, la reducción 
abierta con fijación interna (RAFI) y la artroplastia son las 
alternativas más frecuentemente implementadas10. Hasta la 
actualidad, la selección de la técnica particular es controver-
sial debido a la heterogeneidad de los reportes disponibles 
y las numerosas variables que deben ser consideradas. Por 
ello, esta revisión presenta una visión comparativa de los ha-
llazgos actuales en relación a la RAFI y la artroplastia en el 
tratamiento de las FPH.
Fundamentos quirúrgicos
El tratamiento con RAFI busca preservar la congruencia en-
tre las superficies articulares y la vascularización de la cabe-
za humeral, al igual que la reducción apropiada y la restau-
ración del apoyo medial con el objetivo de reducir el riesgo 
de limitación funcional11. El abordaje quirúrgico requiere un 
grado importante de disección, lo cual se ha vinculado con 
riesgo incrementado de necrosis avascular (NAV) de la ca-
beza del húmero12. Ante esta problemática, se ha propues-
to la fijación percutánea con el objetivo de reducir el trauma 
quirúrgico, sin embargo, esta alternativa sigue considerándo-
se tentativa, pues hay escasa evidencia que la recomiende 
hasta la actualidad13. Si bien la RAFI es ampliamente reco-
nocida como una buena opción terapéutica en los pacientes 
con alto funcionamiento previo a la lesión y fracturas sim-
ples desplazadas, su implementación en fracturas con tres o 
cuatro partes es más restringida. Estas limitaciones son más 
prominentes en pacientes de edad avanzada o con osteopo-
rosis, donde la baja calidad del hueso dificulta el proceso de 
fijación de placas durante la reducción14.
Por su parte, la artroplastia exhibe un perfil diferente de be-
neficios y desventajas en el tratamiento de las FPH, ofrecien-
do estabilidad inmediata y gran reducción del dolor a expen-
sas de menor recuperación inmediata en comparación con la 
RAFI; ofreciendo una mejoría casi total a largo plazo con el 
apoyo esencial de la rehabilitación fisioterapéutica15. El pro-
cedimiento se enfoca en tres aspectos claves: fijación de una 
altura humeral apropiada para evitar patologías del mangui-
to rotador y preservar la funcionalidad muscular, prevención 
de la retroversión excesiva, y reducción o reconstrucción de 
las tuberosidades16. La artroplastia parece ser especialmen-
te beneficiosa en casos con dislocación o desplazamiento 
severo, fracturas con fragmentación de la cabeza del húme-
ro (FCH), fracturas conminutas y fracturas con presentación 
retardada; así como en pacientes de edad avanzada o con 
múltiples comorbilidades17.
Indicaciones y selección del tipo de tratamiento
Principios Generales
El tratamiento de las FPH constituye el aspecto más contro-
versial en relación a esta entidad clínica. Hasta la fecha, no 
se dispone de una guía terapéutica específica para el abor-
daje de las mismas y la práctica clínica es enteramente dicta-
da por resultados de estudios pequeños con escasos datos, 
experiencias acumuladas en cada grupo de trabajo y el juicio 
clínico de cada cirujano18. En general, se considera que la 
gran mayoría de los casos de FPH pueden tratarse exitosa-
mente con tratamiento no quirúrgico. La inmovilización del 
hombro con órtesis tipo sling es apropiada para todos los 
casos de FPH; y parece ofrecer resultados particularmente 
notorios en situaciones donde exista conminución escasa de 
tres o menos fragmentos, ausencia de desplazamiento signi-
ficativo de las tuberosidades, contacto cortical y ausencia de 
antecedentes de dislocación19.
No obstante, el panorama es más complejo para la selección 
del método de tratamiento quirúrgico. La RAFI y la artroplas-
tia son las alternativas más populares debido a su versatili-
dad y efectividad; no obstante, existen otras opciones con 
utilidad en escenarios específicos. La fijación percutánea con 
clavos puede ser especialmente beneficiosa en pacientes 
con buena calidad ósea y en fracturas de dos partes, parti-
cularmente en el cuello quirúrgico, reportándose hasta 70% 
de efectividad20. Sin embargo, esta alternativa puede compli-
carse con infecciones o migración de los clavos y NAV de la 
cabeza humeral. Asimismo, el seguimiento a largo plazo ha 
revelado una alta incidencia de osteonecrosis y osteoartritis 
post-traumática21. Otra alternativa planteada es la fijación in-
tramedular, que puede ser útil en las FPH de 2-4 partes; no 
obstante, se han reportado complicaciones como migración 
de piezas y pinzamiento por clavos en más de 50% de los 
casos, además se requiere reintervención en aproximada-
mente 45% de los sujetos20. En general, la utilidad de estas 
alternativas es relativamente limitada, mientras que los esce-
narios óptimos para la implementación de RAFI y artroplastia 
se discuten a continuación.
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La RAFI puede ser útil en fracturas de 2-4 partes, excepto en 
aquellas con FCH o dislocación, en las cuales el reemplazo 
prostético es superior. La RAFI ha demostrado ofrecer me-
jores resultados radiográficos y funcionales que el manejo 
conservador en adultos mayores con FPH de 2 partes, pero 
similares desenlaces en casos con 3-4 partes. En los casos 
con 4 partes, clásicamente se prefiere la RAFI cuando hay 
impactación en valgo con preservación de la vascularización 
capsular medial22. El advenimiento de las placas PHILOS ha 
permitido ampliar las indicaciones de la RAFI, abarcando pa-
trones de fractura más complejos, con excepción de aque-
llas con angulación de extensión en varo. Asimismo, suele 
preferirse la RAFI en pacientes jóvenes o con alta demanda 
funcional debido al beneficio de la restitución de la anatomía 
natural de cada paciente18.
En contraste, la artroplastia para FPH suele preferirse para 
los pacientes con baja demanda funcional y en casos donde 
no es posible la implementación de RAFI. Por ende, la artro-
plastia es especialmente efectiva en el manejo invasivo en 
adultos mayores y pacientes con osteoporosis o baja cali-
dad ósea; estas ventajas son especialmente notables en las 
FPH de 3-4 partes23. Aunque este abordaje no parece ofrecer 
mejores resultados funcionales en comparación con el trata-
miento conservador, garantiza control rápido y efectivo del 
dolor24. Otros escenarios donde resalta la utilidad de la ar-
troplastia incluyen las fracturas con angulación de extensión 
en varo, los casos con dislocación y aquellos con patología 
de hombro preexistente, como osteoartritis glenohumeral o 
artropatía del manguito rotador, todos los cuales se asocian 
con resultados pobres con RAFI25. Una decisión adicional en 
este caso es la selección de la realización de hemiartroplas-
tia o artroplastia total invertida de hombro (ATIH), actualmen-
te se considera que las indicaciones de ésta se limitan a los 
casos con alteraciones del manguito rotador y fracturas con 
conminución severa de las tuberosidades, donde ofrece ex-
celentes resultados funcionales26.
Independientemente de la selección del procedimiento, am-
bas aproximaciones ofrecen mejoría significativa de la cali-
dad de vida de los pacientes. Las mejorías en autonomía y 
rangos de movilidad parecen ser mayores en los pacientes 
tratados con artroplastia que en aquellos con RAFI, aunque 
las diferencias son menores27. Adicionalmente, los bene-
ficios parecen ser especialmente pronunciados en los pa-
cientes tratados con ATIH28; factores como la incidencia de 
complicaciones, presencia de comorbilidades, edad avanza-
da y bajo nivel educativo se han correlacionado con menor 
mejoría funcional29. 
Práctica Clínica Actual
Con base en las evidencias previamente expuestas, han 
surgido algunas consideraciones generales que orientan la 
selección del tratamiento quirúrgico de las FPH, fundamen-
talmente en relación a la edad cronológica y calidad ósea 
de los pacientes20. En los pacientes menores de 50 años y 
con buena calidad ósea, debe procurarse la restauración 
de la anatomía normal; por lo tanto, este tipo de paciente 
deriva mayor beneficio de la RAFI, incluyendo los casos de 
fracturas de 4 partes y aquellos con FCH y dislocación. En 
el extremo opuesto del espectro, en los pacientes mayores 
de 70 años o con baja calidad ósea las FPH de 2-3 partes 
pueden tratarse con RAFI, mientras que la mayoría de las 
fracturas de 4 partes, al igual que aquellas con FCH o dis-
locación, requerirán artroplastia. Finalmente, el tratamiento 
de los pacientes con características intermedias entre estos 
dos grupos debe ser guiado según la experiencia y pericia de 
cada cirujano individualizando cada paciente18.
En caso de decidirse la realización de artroplastia, la selec-
ción de la modalidad —hemiartroplastia o ATIH— representa 
otro dilema para el cual no existen guías clínicas específicas. 
No obstante, en la práctica esta decisión es guiada primaria-
mente por las características anatómicas de cada caso. La 
hemiartroplastia requiere que el manguito rotador se encuen-
tre en condiciones intactas o reparables, al igual que con-
minución mínima o nula de las tuberosidades30. Igualmente, 
en los pacientes con factores de riesgo para la no unión de 
las tuberosidades como enfermedad cardiovascular, hábito 
tabáquico o diabetes mellitus, es más segura la realización 
de ATIH. Más allá de esto, los resultados clínicos de la ATIH 
parecen ser superiores a los de la hemiartroplastia en el tra-
tamiento de las FPH31.
Complicaciones
Las complicaciones son frecuentes en el tratamiento quirúr-
gico de las FPH, oscilando entre 10-29% de los casos y repre-
sentan uno de los principales alicientes para la implementación 
de las alternativas conservadoras32. En general, los principales 
factores de riesgo para la incidencia de complicaciones en el 
tratamiento quirúrgico de las FPH incluyen el hábito tabáquico 
severo, la presencia de dislocación, la presencia de fracturas 
tipo 11-A3 según la clasificación AO/OTA y las modificaciones 
de los protocolos estándar para los procedimientos33.
En relación a la RAFI, una de las principales preocupaciones 
en este aspecto es el desarrollo de penetración intraarticular 
de los tornillos, especialmente en pacientes con osteoporosis 
u osteopenia, lo cual a su vez se ha vinculado con la configu-
ración de pinzamientos secundarios a migración de la placa, 
no unión o mala unión, o efecto mecánico directo de los tor-
nillos penetrando en la articulación34. La NAV es otra de las 
complicaciones más temidas tras la RAFI. La isquemia de la 
cabeza humeral se ha identificado como el principal precipi-
tante de esta entidad, siendo más frecuente en tanto se incre-
menta la complejidad de cada fractura. Otros factores impor-
tantes son la longitud de la extensión metafisaria de la cabeza 
humeral y la integridad de la bisagra medial del húmero35.
Por otro lado, en el tratamiento con artroplastia para las 
FPH las complicaciones más frecuentes involucran proble-
mas con la integridad de las tuberosidades en 4-39% de 
los casos —incluyendo migración, no unión y mala unión, y 
desgaste glenoideo— con una incidencia de 4-35%36. Otras 
complicaciones propias de la artroplastia están íntimamente 
asociadas con la falta de rehabilitación apropiada en el pe-
ríodo post-quirúrgico, éstas incluyen inestabilidad articular, 
dislocación, adherencias periarticulares y capsulitis. Se han 
reportado otras complicaciones menos frecuentes como la 
dislocación, parálisis axilar e infecciones37.
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Conclusiones
A pesar de existir numerosos avances tecnológicos en el tra-
tamiento quirúrgico de las FPH, persiste la falta de consenso 
para el tratamiento conservador y quirúrgico de esta enti-
dad, así como recomendaciones formales basadas en evi-
dencia. Hasta la actualidad, la práctica clínica es orientada 
por la experiencia de cada grupo de trabajo y los resultados 
de investigaciones aisladas de calidad variable38. Por ende, 
existe una necesidad urgente de diseñar protocolos de in-
vestigación robustos y homogéneos que permitan la emisión 
de conclusiones útiles y fidedignas en relación a este dilema 
quirúrgico.
Otro aspecto a explorar a futuro es la predicción de las com-
plicaciones asociadas al tratamiento quirúrgico, lo cual per-
mitiría refinar aún más el proceso de selección del procedi-
miento a realizar en combinación con las indicaciones con-
cretas. Esta optimización del abordaje terapéutico permitiría 
ofrecer mejores resultados clínicos y mayor calidad de vida 
a cada paciente en virtud de la correcta selección de una 
aproximación terapéutica.
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